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OZET

GIRIS: Prone KPR 6zellikle son dsnemde COVID-19 pandemisiyle birlikte
Onemi bir kat daha artan bir miidahale bi¢imidir. Prone KPR prone pozisyonda takip
edilen hastalarda gelisen arrestin yonetilmesinde veya prone pozisyonda arrest olarak

bulunan hastalarda 6n plana ¢ikan bir miidahale seklidir.

Bu hastalarin hastaneler arasi nakli sirasinda ve olay yeri miidahalesinde gorev
yapan hastane dncesi saglik personelinin bu konuda 6zellikle bilgi sahibi olmasi 6nem
arz etmektedir. Bu calismada hastane Oncesi saglik personelinin bu konudaki bilgi

diizeyinin belirlenmesi amaclanmustir.

MATERYAL VE YONTEM: Calismamiz tek merkezde yapilan kesitsel bir
anket calismasidir. Calismaya 1-31Temmuz 2021 tarihleri arasinda tarihleri arasinda
Ankara Sehir Hastanesine ambulans ile hasta nakleden hastane dncesi saglik personeli
dahil edildi. Katilimcilara 25’1 demografik bilgiler ve egitim durumlarini tespit etmeyi
amaglayan, 6’s1 prone KPR konusunda teorik teknik bilgi 6lgen toplamda 31 soruluk
anket yoneltilmistir. Verilerin analizi IBM SPSS 16.0 for Windows programinda
gergeklestirilmis ve anlamlilik degeri p <0,05 olarak kabul edilmistir.

BULGULAR: Calismaya toplam 99 hastane oncesi saglik personeli katildi.
Verilen yanitlar incelendiginde katilimcilarin ¢ogunlugunun daha 6nce Prone KPR ile
ilgili egitim almadig1 ve prone KPR yapmadigi, prone KPR konusunda bilgili olmadigi
tespit edildi.

SONUC: Hastane oncesi saglik personelinin prone KPR hakkinda yeterli
bilgisinin olmadig: tespit edildi. Prone KPR ile karsilasmas1 muhtemel olan hastane
oncesi saglik personelinin hizmet i¢i egitim programlarinda goz Oniinde

bulundurulmalidir.

ANAHTAR KELIMELER: Prone KPR, Reverse KPR, Hastane 6ncesi



ABSTRACT

INTRODUCTION: Prone CPR’s importance has increased with the recent
COVID-19 pandemic. It is a prominent form of intervention in the management of
arrest in patients followed in the prone position or in patients with arrest in the prone

position.

It is important that the pre-hospital health care personnel who work in the inter-
hospital transfer of these patients and in the scene intervention should be especially
knowledgeable about this issue. In this study, we aimed to determine the level of

knowledge of pre-hospital health personnel on this subject.

MATERIAL AND METHOD: Our study is a survey study aimed at the
participation of pre-hospital health personnel who brought patients to Ankara City
Hospital between 1-31 July 2022. A total of 31 questions were directed to the
participants, 25 of which questioned demographic information and educational status,
and 6 of which measured theoretical knowledge. The analysis of the data was carried
out in IBM SPSS 16.0 for Windows program and the significance value was accepted
as p <0.05.

RESULTS: A total of 99 pre-hospital health personnel participated in the
study. When the answers given were examined, it was seen that the majority of the
participants had not received training on Prone CPR and had not performed prone CPR

before.

CONCLUSION: It was determined that the pre-hospital health personnel
did not have sufficient knowledge about prone CPR. It should be considered in the in-
service training programs of pre-hospital health personnel who are likely to encounter

prone CPR.

KEYWORDS: Prone CPR, Reverse CPR, Prehospital
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1. GIRIS

Prone pozisyonda takip edilen hastalar genelde acil servis ve yogun bakimlarda
ve ameliyathanelerde olmaktadir. Oksijenasyonu iyilestirmek i¢in COVID-19
pandemisi sirasinda siklikla kullanilan bir pozisyondur. Prone pozisyonda takip edilen
hastalarin hastaneler arasi nakilleri 112 araciligi ile olmaktadir. Bu gibi durumlarda
meydana gelen arrestlerde prone KPR’nin Onemi ortaya ¢ikmaktadir. Prone
pozisyonda takip edilen hastanin arrest olmasi durumunda hastay1 supin pozisyona
cevirmek i¢in yeterli insan sayis1 olmalidir. Ayrica hastanin prone pozisyondan supin

pozisyona g¢evrilmesi sirasinda vakit kayb1 meydana gelmektedir.

Konuyla alakali yapilan simirh ¢alismada 6zellikle rutin KPR hakkinda yapilan
egitimlerden bahsedilmistir. KPR egitimi Oncesi ve sonrasinda yapilan ¢alismalarla

egitimin bilgi diizeyini artirdig1 gézlenmistir.

Calismamiza katilan 99 hastane Oncesi saglik personelinin Prone KPR

hakkindaki bilgi diizeyleri degerlendirildi.

Arastirmamizin amaci Ankara Sehir Hastanesi Acil Servisine hasta getiren
hastane oncesi saglik personelinin Prone KPR hakkindaki bilgi diizeylerini ve giinliik
pratiklerinde prone KPR yapip yapmadiklarini belirlemektir. Aragtirmamizin bir diger
amacit da hastaneler arasi nakillerde karsilasilabilecek bu duruma karsi dikkat

cekmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Kardiyak Arrest

Kardiyak arrest etkili kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) yapilmazsa 6liimle
sonuglanan kardiyak fonksiyonlarin kaybolmasidir(1). Bilinci kapali hastada biiyiik

arterlerde (karotis, femoral arter) nabiz alinamamasi1 yani dolasimin durmasidir. (2)

Kardiyak arrest tedavisinin tarihgesine bakildiginda ilk olarak 1740 yilinda
Paris Bilim Akademisi bogulma vakalarinda agizdan agiza solunum ile resiisitasyon
seklini dnermistir (3). Agizdan agiza solunumun yani sira gégiis basist da yapilmasi
gerektigini, 1891 yilinda Dr. Friedrich Maass ortaya atmistir (4). William
Kouwenhoven ve arkadaslart 1933’te sternum {izerine yapilan gogiis basisinin
elektriksel sok uygulanana kadar beyin kanlanmasina yetebilecegini kdpek modeli
iizerinde gostermistir (5). insanda basarili defibrilasyonu ilk kez 1947 yilinda Claude
Beck bildirmigtir. (6). 1989 yilinda Avrupa Resiisitasyon Konseyi (European
Resuscitation Council-ERC) kurulmustur ve bu konsey KPR icin algoritmalar

olusturmaya baslamistir.(7)

Kardiyak arrest (KA) olgularinin %30’u hastane i¢inde olmaktadir. (8) VF/VT
kardiyak arrest sonrasinda hastanede sagkalim asistoli veya NEA’ya goére daha
yiksektir. (9) KPR’deki biitlin gelismelere ragmen eriskin kardiyak arest olgularinda

hastane i¢i olsa bile sagkalim oranlar1 ¢ogu zaman %20’yi ge¢mez. (10)

2.2 Kardiyak Arrest Etyolojisi

Kardiyak arrest, bircok farkli patofizyolojik yolagin ortak bir sonlanim
noktasidir. Hastane ici ve dis1 kardiyak arrestler arasinda belirgin farkliliklar bulunur.
Hastane igi arrestlerde, kalp disindaki patofizyolojik siiregler rol oynarken hastane
disinda ise hastalarda ¢ogunlukla primer kalp durmasi yasanir. Bu nedenle hastane i¢i

ve dis1 arrestlerde farkli prognostik faktérler bulunmaktadir (11).



KA nedenlerinin yaklasik %65°1 kardiyak kokenlidir ve bunlarin %801 ise

koroner arter hastaligidir (12). Yaklasik %15 hasta yapisal kalp hastaliklart nedeniyle

KA gec¢irmektedir. %5 civarinda hastada ise kalp iletim sistemi bozukluklar

mevcuttur (13). Bu nedenler Tablo 1°de gosterilmistir (14).

Tablo 1: Kardiyak arrest etiyolojik nedenleri

Kardiyak Kaynakli iskemik Nedenler

Kardiyak Kaynakli Iskemik Olmayan

Nedenler

. Koroner arter vazospazmi . Hipertrofik kardiyomiyopati

. Koroner arter . Dilate kardiyomiyopati
tromboembolisi o Kapak hastaliklari

. Koroner arter hastaligina J Konjenital kalp hastaliklar
eslik eden miyokard infarktiisii (MI) veya . Aritmojenik sag ventrikiil
angina displazisi

U Aterosklerotik olmayan o Miyokardit
koroner arter hastaliklari (diseksiyon, vaskiilit) . Aort diseksiyonu

o Akut perikardiyal tamponad
o Akut miyokard riiptiirii

Yapisal Olmayan Kardiyak Nedenler Kardiyak Dis1 Nedenler

o Tam kalp blogu ) Pulmoner tromboemboli

. Brugada sendromu . Intrakraniyal hemoraji

. Uzun QT sendromlari . Bogulma ve hava yolu

. Preeksitasyon sendromlari obstriiksiyonlari

. Idiopatik ventrikiiler o Intoksikasyonlar
fibrilasyon . Metabolik nedenler

. Ailesel ani kardiyak 6liim

° Gogiis duvari travmasi

Kalp kaynakli arrestlerin en biiylik nedeni iskemik kardiyak hastaliklardir.

Iskemik kardiyak hastaliklarin en sik nedeni ise myokard enfarktiisiidiir (MI). Ml

disinda kalp kaynakli arrest nedenleri arasinda aort diseksiyonu, korner arter spazmi

ve embolisi de iskemik nedenler arasinda gosterilebilir. Iskemik olmayan kalp

kaynakli nedenler ise miyokard riiptiirii, tamponad, miyokardit, kapak hastaliklari,

dilate ve hipertrofik kardiyomyopati sayilabilir.



Kalp dis1 kardiyak arrest nedenleri ise intoksikasyonlar, metabolik nedenler,
pulmoner tromboemboli, intrakaranyal hemorajiler, solunumsal nedenler,

enfeksiyonlar ve sepsis, sok gibi nedenlerdir.

2.3 Kardiyopulmoner Resiisitasyon (KPR)

2.3.1 Tarihce

1740 yilinda Paris Bilimler Akademisi (Academie des Sciences de Paris)
bogulan insanlarda agizdan agiza solunum yapilabilecegini sdylemistir. 1767 yilinda
Hollanda’da 1774 yilinda ingiltere’de bogulma vakalar1 igin birlikler kurulmustur.
1891 yilinda Dr. Friedrich Maass ilk defa gogiis basisindan bahseden arastirmaci
olmustur (15).

1950 yillarinda kurtarici soluk uygulanmasi ve 1960 yillarinda Kouwenhover
ve arkadaslarinin gogse bast uygulamasi bugiinkii KPR uygulamalarinin temelini
olusturmustur (16). 1960’11 yillarda defibrilasyonun bulunmasi ile birlikte KPR

gelismeye devam etmistir (5).

Amerikan Heart Association (AHA) 1966 yilinda periyodik giincellemelerin
takip ettigi ilk KPR kilavuzunu yaymlamistir (17). 1989 yilinda kurulmus olan
Europen Resuscitation (ERC) ile KPR standartlarim ve algoritmalari olusturulmus,

belli periyotlar ile giincellemelerini stirdiirmislerdir (18).

2.3.2 Tanmimlar

Kardiyopulmoner resiisitasyon solunumsal kardiyak ya da her iki bileseni de
iceren arrest sonrasi yeterli ventilasyon ve dolagimi saglamak icin yapilan acil
girisimlerin timidiir. Amag kalbin spontan olarak ¢aligmadigi bu evrede kalp ve beyin

gibi hayati organlarin metabolik ihtiyag¢larimn karsilanmasidir. (19)

KA tespit edildigi anda KPR yapilmazsa kesin dliimle sonuglanir. Yasam
kurtarma zinciri, ani KA olan hastalarin dolasim ve solunum islevlerini geri

getirebilmek icin yapilan uygulamalarin hepsini kapsar. Birinci halka arrestin
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degerlendirilmesi ve yardim ¢agirilmasidir ki bu en 6nemli halkalardan biridir. ikinci
ve lgiincli halkalar, kardiyopulmoner resiisitasyona baslama ve gerekli olan
durumlarda defibrilasyonu anlatir. En son halka ise resiisitasyon sonrasi bakimi temsil
eder ki, post resiisitasyon bakimi kalp ve beyin’in fonksiyonlarin1 korumasi agisindan

onemlidir (20).
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Sekil 1. Yasam kurtarma zinciri

2.3.2.1 Eriskin Temel Yasam Destegi

Temel yasam destegi kardiyak arrest olan bir kisinin, hava yolu agikliginin
saglanmasi, solunumunun ve dolasiminin saglanmasi eylemidir. Herhangi bir alet ve
ila¢g kullanmadan, havayolu acikligimin saglanmasi ile solunum ve dolagimin
desteklenmesini icerir. Saglik personeli olmadan halktan kisiler tarafindan da
uygulanabilir. En son klavuzlara gore gogilis basisi yapilirken basilarin yeterli
derinlikte ve hizda yapilmasi gerekmektedir. Gogilis duvarindaki ¢okme 5-6 cm
araliginda olmalidir ve iz 100-120/dk olacak sekilde miimkiin olan en az kesinti ile
yapilmasi gerekmektedir (21). AHA 1992 yilinda otomatik eksternal defibrilator
(OED) kullanimin1 temel yasam destegi i¢cinde kabul etmistir.

Gogiis basist KPR i¢in en 6nemli unsurdur. Kardiyak arrest durumunda vital
organlarin perflizyonu gogiis basisi sayesinde saglamir. Bu nedenle kurtarici KA

oldugunu anlar anlamaz go6giis basilarina baslamalidir.

Gogiis basilart sternumun alt 1/3’iinden kuvvetli bir sekilde uygulanir. Bu

basilar toraks i¢i basinci arttirarak kalbin kan akisi olusturmasina katki saglar.



Kurtarici soluklar ile goglis basisina baslandiktan sonra ventilasyon
saglanmalidir. Gogiis basilar1 baglandiktan sonra ventilasyon i¢in agizdan agiza veya

balon-maske ile solutma islemi yapilabilir.

2.3.2.2 Eriskin fleri Yasam Destegi

Kardiyak arresti tedavi etmek i¢in hava yolu yonetimi, ventilasyon destegi ve
bradikardi — tasikardi tedavileri gibi miidahalelerin gerekli ekipmanlar esliginde
yapilmasi erigkin ileri yagam destegi i¢indedir. 2020 yilinda AHA nin yaynladigi ileri
kardiyak yasam destegi algoritmasi Sekil 2 ‘de gosterilmistir.
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Sekil 2. Eriskin Hastalarda Ileri Kardiyak Yasam Destegi Algoritmas: (AHA

2020 Algoritmas1)



2.3.3 Gogiis Kompresyonlar:

Kurtaric1 kompresyon sirasinda ellerini kardiyak arrest hastanin gogsiinde
sternumun alt 1/3 kismina gelecek sekilde yerlestirmelidir. Eller birbiri {izerine gelmeli
ve gogiis kafesine paralel olarak yerlestirilmelidir.

Kaliteli ve etkin bir KPR icin;

e En az 100-120/dk olacak sekilde go6giis kompresyon yapilmalidir(100-
120/dk)

e Goglis kompresyonlar1 yeterli derinlikte yapilmalidir. Yetiskinler i¢in basi
derinligi en az 5 cm olmal1 6 cm’yi agsmamalidir, yenidogan ve ¢ocuklar icin ise gogiis
On arka ¢apinin en az 1/3’l derinliginde veya infantlarda yaklasik 4 cm, cocuklarda ise
yaklagik 5 cm olmalidir.

e  Kompresyonlardaki kesintiler (nabiz bakilmasi, kurtaric1 degisimi,
defibrilasyon, ventilasyon, ritm kontrolii gibi nedenlerle) en aza indirilmeli,
miimkiinse 10 sn gegmemelidir.

o Birden fazla kurtarici varsa gogiis kompresyonlarini yapan kurtarici
icin 2 dakikada bir degisim yapilmalidir

e Her kompresyon sonrasinda gogsiin eski hale donmesine izin verilmelidir.

2.3.4. Hava Yolu ve Solunum

Hava yolunun agilmasini saglayan manevralarin kullanilmasi ve kurtarici soluk
verilmesi oksijenizasyonu saglayacaktir. Ileri havayolu saglandiktan sonra gdgiis
kompresyonlarina ara vermeden, iki kurtarict ile her 6-8 saniyede (8-10 soluk bir

dakikada) bir solutma olacak sekilde ventilasyon saglanabilir.
2.3.5. Defibrilasyon
Defibrilasyon, yasam kurtarma zincirinin 6nemli bir halkasidir (22). Basaril

defibrilasyon uygulanmasi ve daha sonra hayatta kalma olasilig1 zaman gegtikce azalir.

Erken defibrilasyon soklanabilir ritmler i¢in kardiyak arrest sonrasi hayatta kalmada



en Onemli faktordir (23,24). Bu nedenle nabizsiz ventrikiiler tasikardiler ve

ventrikiiler fibrilasyonda defibrilasyon ¢ok dnemlidir. (25)

2.4 Kardiyopulmoner Arrest Ritimleri

2.4.1. Asistoli

Asistoli, kardiyak elektriksel aktivitenin olmadigi ritim durumudur. Bu durum

monitorde organize olmus bir ritm olmaksizin diiz ¢izgi olarak karsimiza ¢ikar.

Baslangic ritmi asistoli olan hastalarda prognoz kotii seyretmektedir.

Sekil 3. Asistoli

2.4.2. Nabizsiz Elektriksel Aktivite (NEA)

NEA, kardiyak atim saptanmayan olgularda ekg’de organize olmus bir ritim
olmasina ragmen nabzin alinamamasi, kardiyak kontraksiyon bulunmamasi ya da kalp

seslerinin duyulmamas1 durumudur.

‘/\/\/\/\/\/\/\/\_/\/\_/\/\_/\

Sekil 4. Nabizsiz Elektriksel Aktivite



2.4.3. Ventrikiiler Tasikardi

Ventrikiiler tagikardi (VT); ekg’de 3 veya daha ¢ok ventrikiiler ektopik atimin
olmasidir (26). Monomorfik VT; her vurudaki QRS seklinin birebir ayni oldugu
anlamina gelir (27). Polimorfik VT'de QRS morfolojisinde vurudan vuruya degisiklik

gosterir (28). Ventrikiiler tasikardiler genelde altta yatan kalp hastaligi durumlarinda

goriiliir.

Sekil 5. Ventrikiiler Tasikardi

2.4.4. Ventrikiiler Fibrilasyon
Ventrikiiler Fibrilasyon (VF) , ventrikiiller miyokard dokusunun tamamen
diizensiz kasilmasi durumudur. Diizenli kasilma ve gevseme olmadigi i¢in efektif

kardiyak output meydana gelmez. Kardiyopulmoner arrestte en sik goriilen ritim

bozuklugu olup, acil tedavi edilmezse 6liimciil seyreder.

Sekil 6. Ventrikiiler Fibrilasyon
2.5 Kardiyopulmoner Resiisitasyon Sirasinda Kullamlan Tlaclar

Kardiyak arrest olan hastaya resiisitasyon boyunca yliksek konsantrasyonda

oksijen verilmelidir. PaO2 yiiksek tutulmali ve SaO2 %97-100 civarinda tutulmalidir.
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Kardiyak arrest hastaya uygulanmasi gereken ilk ilag ise adrenalindir. o ve
adrenerjik etki yaparak periferik vazokonstriikksiyon yapar ve koroner perfiizyon
basincim arttirarak spontan dolasimin geri donmesini saglar. Boylece serebral ve
koroner perfiizyon saglanmis olur. Etki siiresi oldugu icin eriskinlerde 1 mg,
cocuklarda 0,01 mg/kg dozlarinda 3 dakikada bir uygulanir. Asistoli ve NEA tespit
edildiginde hemen uygulanmalidir. VF ve ventrikiiler tasikardi (VT) durumunda 3.

soktan sonra gogiis kompresyonlarina devam edilirken uygulanmasi 6nerilir (29).

VF ve VT diizelmediginde amiadoron kullanmak gerekir. Amiadoron; AV
iletimi yavaglatarak etkisini gosterir. Amiadoronun baglangi¢c dozu olan 300 mg 1v %5
dekstroz i¢inde verilir. Amiadoron yerine lidokain de kullanilabilir. Baslangi¢ dozu 1
mg/kg bolus seklindedir. Toplam doz 3mg/kg’ 1 asmamalidir (30).

Bikarbonat tedavisi KPR sirasinda 6zel durumlar disinda kullanilmamalidir.
Ozellikle laktik asidozda verilen bikarbonat karbonik anhidraz enzimi ile su ve
karbondioksite ayrilir ve kan-beyin bariyeri ve hiicre membranlari karbondioksite daha
fazla gegirgen oldugundan dolay1 doku hipoksisine 6zellikle de beyinde hipoksiye
neden olur. Ayrica asidoz, pH 7,1’in altina inmedik¢e koruyucu bir mekanizmadir,
serbest oksijen miktarini arttirir. Karbondioksit miktarimin artmast ise direkt negatif
inotrop etkisi nedeni ile =zararhdir. Bikarbonat tedavisi hipernatremi ve
hiperozmolariteye yol actigi icin de dikkat edilmelidir. Trisiklik antidepresan
zehirlenmeleri, aspirin toksisitesi, hiperkalemi ve diabetik ketoasidoz gibi nedenlerden
oldugu bilinen arrestlerde kullanimi 6n plandadir (31, 32). Uygulama dozu 1
mEq/kg’dir.

2.6 Kardiyak Arrest Sonras1 Bakim

Post Kardiyak Arrest sendromu, arrest sonrasinda, beyin hasari, sistemik
iskemi-reperflizyon yaniti, miyokard disfonksiyonu ve ndrolojik sekeller gibi kalici
patolojileri iceren tanimdir (33). Arrest sonras1 bakimda dncelikle kalp akciger gibi
hayati organlarin fonksiyonunun saglandigindan emin olunmasi ve kontrol altinda

tutulmasi gerekir.

Temel patoloji KA ve resiisitasyon sirasinda ortaya ¢ikan hipoksemi ve iskemi

reperflizyon hasarimin organlara verdigi hasardir (34). Arrestin sebebine ve siiresine
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gore sendromun ciddiyeti degisebilmektedir. Yelpazenin bir ucunda hi¢ sekel
kalmadan iyilesme vardir ancak ileri durumlarda beyin hasari olusmasi, miyoklonus,
nobetler, koma, degisen derecelerde ndrokognitif disfonksiyon ve beyin Oliimiine
kadar gidebilen sonuglar ortaya ¢ikabilmektedir (35). Ancak resiisitasyon sonrasi

uygun bir bakimin, mortalite ve morbiditeyi azalttig1 bilinmektedir (36).

SDGD saglandiginda, resiisitasyon sonrast bakim siireci baslamaktadir.
Hastamn hizli bir sekilde yogun bakim iinitesine (YBU) aktarilarak bu bakimin

devaminin saglanmas1 hedeflenmektedir.

Bu bakimda;

o Oksijenizasyon ve ventilasyonun optimize edilmesi,

o Gereklilige gore koroner girisim yapilmast,

o Gereklilige gore bilgisayarli tomografi ile goriintiileme yapilmasi,

. Kan sekeri takibi yapilmasi,

o Viicut 1s1s1 takibi yapilmali, hipotermiden kacinilmasi,

o Nobet bulgulart olan olgularda EEG ile nobet olup olmadig:
arastirilmasi,

o Sivi resiisitasyonu, inotrop ve vazoaktif tedaviler yapilmasi; bu

medikal tedavi ile dolasim destegi saglanamiyorsa eger mekanik dolagim yardimeisi

araglara gegilmesi

o Coklu organ yetmezliginin engellenmesi, Ongoriilmesi ve tedavi
edilmesi,

J KPA olmasmin engellenmesi ve hemodinamik stabilizasyonun
saglanmasi,

J Sistolik kan basinci hedeflerinin (sistolik >90 mmHg, ortalama arter

basinci >65 mmHg) saglanmasi yer almaktadir (37).

2.7 Prone KPR

Prone pozisyon genellikle ameliyathanede cerrahi erisimi kolaylastirmak ve
yogun bakim iinitesinde (YBU) ciddi hipoksik solunum yetmezligi olan hastalarda

oksijenasyonu optimize etmek i¢in kullamlir. Bununla birlikte, hasta bu pozisyonda
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kardiyorespiratuar arrest yasarsa, hastay1r sirtiisti pozisyona dondiirmek ve
kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) manevralarini baslatmak i¢in genellikle biiytik
caba gerekir. Bir hastay1 sirtiistii pozisyona getirmek 5-6 kisi kadar gerekir ve islem 3
dakikaya kadar siirebilir. (38)

2001 yilinda Brown ve arkadaglar1 KPR nin prone pozisyonda uygulandigi 22
vakalik bir derleme yayinlamislardir (39). 2003 yilinda Mazer ve ¢aligma arkadaslar
dolagimsal arrest esnasinda prone KPR’nin standart KPR’ye gore daha yiiksek bir

sistolik ve ortalama arteriyel basing ortaya koydugunu gostermislerdir (40)

Literatiire bakildiginda” Reverse-CPR” (ters KPR) olarak da karsimiza ¢ikan
prone KPR, yiiziistli pozisyonda yapilan KPR olarak tanimlanabilir.

Hizli defibrilasyonla birlikte, erken uygulanan gogiis basilari, kardiyak arrest
hastasinda spontan dolasimin geri dondiirtilebilmesi i¢in olduk¢a 6nemlidir. Gogiis
basis1 uygulamasi sirasinda ¢ok kisa da olsa duraksamalar, sonlanimi olumsuz yonde

etkiler. Geciken defibrilasyon, azalan hastane i¢i sag kalim ile iligkilidir.

Akciger tutulumu olan entiibe edilmis ya da edilmemis hastalarda prone
pozisyonu uygulanmasinin hipoksi iizerine olumlu etkileri gosterilmistir (41). Bazi
hastalara giinlik uzun siireler prone pozisyonu verilmesi gerekebilir. Prone
pozisyonda takip edilen hastalar arest oldugunda KPR’yi baslatmak igin supin
pozisyona ge¢meye calisirken gerekli ekip olusuncaya kadar gogiis basist gecikebilir.
Hastay1 supin pozisyona ¢evirmeye ¢alisirken kritik bir hastanin sahip oldugu damar
yollari, bagli olan monitor ekipmanlari ya da entiibasyon tiipii yerinden ¢ikabilir yeterli
sartlar olusmadan supin poziyona dondiiriilmeye calisilmasi, basta hasta i¢in olmak
iizere saglik personeli i¢cin de risk olusturabilir.  Gogiis kompresyonlart ve

defibrilasyon gecikerek hasta sonlanimi {izerine olumsuz etki olusturabilir (42, 43).
Prone pozisyonunda olan hastalarda vakit kaybetmeden prone pozisyonda

gogiis kompresyonlarina hizla baslanmasinin yeterli sistolik fonksiyon olusturulmasi

acisindan faydali oldugunu gosteren ¢aligmalar mevcuttur.
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Prone KPR Prone pozisyonda takip edilen hastalarin arrest olmasi durumunda
hastalar1 supin pozisyona getirmek i¢in harcanacak zamandan tasarruf edilmesini
saglar. Prone pozisyondaki hastada yapilacak prone KPR hastaya miidahaleyi oldukca
hizlandirmaktadir. Eller T7-T9 vertebralar tizerinde olmali, hastanin altinda sert bir
ylizey bulunmalidir. Rutin KPR’de oldugu gibi hiz dakikada 100-120 basi olacak
sekilde olmali ve geri dolusa izin verilmelidir. Defibrilasyon i¢in kullanmlacak pedler

her iki koltukaltina yerlestirilebilecegi gibi sol mid-aksiller hat ile sag skapula {izerine
de koyulabilir (44).

Sekil 3 Prone pozisyonda defibrilator pedlerinin yerlesimi (44)
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Sekil 4 Prone KPR'de ellerin yerlesimi (44)

Prone pozisyonda takip edilen hastalarda prone KPR ile hem hizli miidahale
imkan1 vardir hem de rutin KPR’ye gore solunumsal ve dolagimsal verilerde bir kayip
olmamaktadir. COVID-19 pandemisiyle de 6nemi artan bulas riski hasta ile kurtarici
yiizylize olmadigindan teorik olarak prone KPR ile daha azdir. Alanda sadece elle
yapilan prone KPR hava degisimine de bir miktar katki sagladigi i¢in agizdan agiza

soluk vermekten kaginan kurtaricilar igin iyi bir alternatif olarak diisiiniilebilir (45).
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3. MATERYAL ve YONTEM

Calismamiz tek merkezli kesitsel bir anket ¢alismasidir. Calismamiz etik kurul
onay1 alindiktan sonra 1-31 Temmuz 2021 tarihleri arasinda Ankara Sehir Hastanesine
112 acil saglik sistemi ambulanslar ile hasta getiren hastane 6ncesi saglik personeline
uygulanmistir. Calismanin yapildig1 hastane yaklagik 2.5 milyon niifusun ihtiyaglarim
karsilayan giinde yaklasik 250 ambulansla vaka kabuliiniin yapildigi, ambulansla
nakile ihtiya¢ duyan hastaneye ve yogunbakima yatis gerektiren orta-agir COVID 19
olgularinin kabul edildigi bir sehir hastanesidir. 6 bloktan olugsmaktadir. Calismanin
etik kurul onay1 E-2-21-559 No’lu karar ile Ankara Sehir Hastanesi Etik Kurul’undan

alinmustir.

Caligmada katilimcilara 24 adet demografik ozelliklerle ilgili ve egitim
durumlarini ve aldiklar1 mesleki egitimleri, okuduklari klavular1 sorgulayan sorular
sorulmustur. Arkasindan 6 adet Prone KPR ile ilgili teorik bilgileri dlgen ¢oktan
se¢meli soru yoneltilmis ve cevaplamalari istenmistir. Anket formu Google Anketler
iizerinden olusturulmus ve katilimcilara ulastirilmistir. Katilimcilarin bilgilendirilmis

onaylar1 da elektronik ortamda Google Anketler iizerinden alinmustir.

Calismaya dahil edilme kriterleri;

1. Ankara 112 acil ambulans hizmetlerinde ¢alismak

2. Ankara Sehir Hastanesine hasta getirmek

Calismaya dahil edilmeme kriterleri;

1. Anket sorularinin tiimiine cevap verilmemesi.
2. Anket formu tlizerindeki isaretlemelerin anlasilamaz olmasi

3. Ayn1 cevap alaminda birden ¢ok isaretin bulunmasi olarak kabul edildi.

Anket sonug verilerinin degerlendirilmesinde, IBM SPSS Statistics Version 16
kullamlmustir. Kategorik degiskenler i¢in frekans dagilimlari, stirekli degiskenler igin

ise tanimlayict istatistikler verilmistir. Caligmada siirekli degiskenler i¢in Shapiro
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Wilk normallik testi uygulanmistir. Test sonucunda normallik varsayimi saglanmayan
(p<0,05) bagimsiz iki grup ortanca karsilastirmalarinda non-parametrik test olan Mann
Whitney-U testi kullanilmistir. Normal dagilan verilerde iki grup ortalama
kargilagtirmalart icin Independent Samples-t test kullanilmistir. Bagimsiz frekans
verilerin oran karsilastirmalarinda (2x2, 3x2, vs. tablolar iizerinde) Ki-Kare testi
uygulanmistir. Korelasyon analizleri i¢in normal dagilan verilerde Pearson korelasyon
testi, normal dagilmayan verilerde ise Spearman korelasyon testi kullanilmustir.

[statistiksel anlamlilik i¢in p<0,05 degeri kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Arastirmamiza katilan toplam 99 hastane dncesi saglik personelinden %43,4’1

(N=43) erkek, %56,6’s1 (N=56) kadin olarak bulunmustur. (Tablo 2)

Tablo 2. Katilimcilarin cinsiyete gore dagilimi.

N (%)
o erkek 43(43,4)
cinsiyet
kadin 56(56,6)

Katilimcilarin ortalama yasi 32 ve standart sapma 5 olarak bulundu. En geng
katilimer 21 yasinda iken en yash katilimcr katilime1 45 yasindadir. Yaslarin ortanca

degeri 33 olarak hesaplanmustir. (Tablo 3)

Tablo 3. Katilimcilarin yasa gore dagilimi

Mean+SD Median(min-max)
Yas 3245 33(21-45)

Arastirmamiza katilan hastane Oncesi saglik personelinin %8,1°1 (N=8) lise,
%37,4’1i (N=37) Onlisans, %48,5°1 (N=48) lisans, %6,1’1 (N=6) yiiksek lisans mezunu
olarak bulunmustur. (Tablo 4)

Tablo 4. Katilimcilarin mezun oldugu okul

N (%)
lisans 48(48,5)

lise 8(8,1

Okul 6.1)
onlisans 37(37,4)

yiiksek lisans 6(6,1)

Katilimcilarin mesleki {invanina bakildiginda %40,4’t4 (N=40) aciil tip
teknisyeni(att), %54,5” i (N=54) paramedik, %5,1’i (N=5) saglik memuru olarak
bulunmustur. (Tablo:5)
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Tablo 5. Katilimcilarin mesleki tinvani

N(%)

ATT 40(40,4)

Unvan paramedik 54(54,5)
saglik memuru 5(5,1)

Katilimcilarin mezuniyet yilina bakildiginda toplam katilimcilarin %16,2’si
(N=16) 2000-2005 yillarinda, %28,3’ii (N=28) 2006-2010 yillarinda, %20,2’si
(N=20) 2011-2015 yillarinda, %25,3’ (N=25) 2016-2020 yillarinda, %10,1°1 (N=10)
2021- yillarinda mezun olmustur.( Tablo:6)

Tablo 6. Katilimcilarin mezuniyet yili

N (%)
0-5 16(16,2)
6-10 28(28,3)
Mezuniyet y1li 11-15 20(20,2)
16-20 25(25,3)
21- 10(10,1)

Katilimcilarin ¢alisma yillarina bakildiginda %22,2’sinin (N=22) 5 y1l ve daha
az, %38,4’1 (N=38) 6-10 y1l, %39,4°1i 11 yildan fazla ¢alistig1 bulunmustur. (Tablo:7)

Tablo 7. Katilimcilarin ¢alisma yili

n (%)
0-5 22 (22,2)
Kag yildir ¢alisiyor 6-10 38(38,4)
11- 39(39,4)

Katilimcilarin covid pozitif hasta tasima oranina bakildiginda %91,9’unun
(N=91) covid pozitif hasta tasidigi; %8,1’inin ise covid pozitif hasta tasimadig
bulunmustur. (Tablo:8)
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Tablo 8. Katilimcilarin covid pozitif hasta tagima orani

N(%)
Covid-19 pozitif evet 91(91,9)
hasta tagima hay1r 8(8,1)

Katilimcilarin 9%26,3°ti (N=26) prone kpr egitimi aldigim, %73,7°1 ise prone
kpr egitimi almadigini ifade etmistir. (Tablo:9)

Tablo 9. Katilimcilarin prone kpr egitimi alma oran

N(%)
evet 26(26,3)
Prone kpr egitimi
hayir 73(73,7)

Arastirmamiza katilan ve prone kpr egitimi alan katilimcilarin ne zaman egitim
aldiklarina baktigimizda ise; %1’inin (N=1) lisede, %7,1’inin (N=7) iiniversitede,
%18,2’sinin (N=18) calismaya basladiktan sonra egitim aldig1 %73,7 sinin ise hi¢
prone kpr egitimi almamis oldugu bulunmustur. (Tablo:10)

Tablo 10. Katilimeilarin prone kpr egitimini ne zaman aldiklarinin dagilimi

N(%0)
Almamis 73(73,7)
aligmaya bagladiktan
Ne zaman sc();nras o 18(18.2)
Lisede 1(2)
Universitede 7(7,1)

Katilimcilarin 930,30t (N=30) prone KPR hakkinda kilavuz okudugunu,
%69,7 si ise okumadigini belirtmistir. (Tablo:11)
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Tablol1l. katilimeilarin kilavuz okuma oram

N(%)
evet 30(30,3)
kilavuz okuma
hayir 69(69,7)

Katilimeilarin %54,5’1 (N=54) sertifikali rutin kpr egitimi aldigini, %45,5°1
sertifikal1 rutin kpr egitimi almadigim ifade etmistir. (Tablo:12)

Tablo 12. katilimcilarin sertifikali rutin kpr egitimi alma orani

N (%)
Evet 54(54,5)
Sertifikali rutin kpr egitim
Hayir 45(45,5)

Katilimcilarin prone pozisyonda hasta tagima oranina bakildiginda %45,5’inin
(N=45) prone pozisyonda hasta tagidigi, %54,5’inin (N=54)ise prone pozisyonda hasta
tasimadig1 bulunmustur. (Tablo:13)

Tablo 13. Katilimcilarin prone pozisyonda hasta tagima orani

N (%)
evet 45(45,5)
prone hasta tagima
hayir 54(54,5)

Arastirmamiza katilan katilimeilarin %11,1°1 (N=11) prone pozisyonda kpr

uygulamis, %88,9’u ise uygulamamigstir. (Tablo:14)

Tablo 14. Katilimcilarin prone kpr uygulama orani

N(%)
evet 11(11,1)
prone kpr uygulama
hayir 88(88,9)

Katilimcalara prone kpr konusunda bilgi diizeylerinin 6lgmek i¢in 6 soru
sorulmustur katilimcilarin verdigi cevaplarin dagilimi ve herbir soruyu dogru yanlis

cevaplama oranlar asagidaki 6 tabloda gdsterilmistir.
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Katilimcilarimiza yonelttigimiz hasta prone pozisyondaki hasta arrest olursa
hangi pozisyonda kpr yapilir? sorusuna %37,4’ii (N=37) prone pozisyonda, %62,6’s1
(N=62) ise supin pozisyonda yanitin1 vermistir. (Tablo:15)

Tablo 15. katilimcilarin prone pozisyondaki hasta arrest olursa hangi

pozisyonda kpr yapilir? sorusuna verdikleri yanitlara gére dagilimlari

N (%)
prone hasta arrest olursa hangi |Prone(dogru) 37(37,4)
pozisyonda kpr Supin(yanlis) 62(62,6)

Katilimcilarimiza yonelttigimiz ileri hava yolu olmayan hastaya prone kpr
uygulamr mi? sorusuna %51,5’1 (N=51) evet, %48,5’1 (N=48) hayir yanitin1 vermistir.
(Tablo:16)

Tablo16. katilimcilarin ileri hava yolu olmayan hastaya prone kpr uygulanir

mu? sorusuna verdikleri yanitlara gore dagilimlar

N (%)
ileri hava yolu Evet(dogru) 51(51,5)
olmayana kpr uygulanir m1 Hayir(yanls) 48(48,5)

Katilimcilarimiza yonelttigimiz prone kpr de eller hangi vertebralarin {izerine
konulmalidir? Sorusuna %7,1°1 (N=7) T1-T4, %68,7’si (N=68) T4-T7, %24,2° si
(N=24) T7-T10 yamtin1 vermistir. (Tablo:17)

Tablo 17. Katihmcilarimiza yonelttigimiz prone kpr de eller hangi

vertebralarin iizerine konulmalidir? Sorusuna verdikleri yanitlarin dagilimi

T1-T4(yanls) 7(7,1)
eller hangi vertebralarin

T4-T7(yanlis) 68(68,7)
lizerine konulmalidir?

T7-T10(dogru) 24(24,2)
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Katilimcilar prone kpr’de basi sayisi dakikada ka¢ olmalidir? Sorusuna
%45,5’1 (N=45) 80-100, %11,1’1 (n=11) 120-140, %43,4 0 (n=43) 100-120 yamtin
vermistir. (Tablo:18)

Tablo 18. Katilimcilar prone kpr’de basi sayisi dakikada ka¢ olmalidir?

Sorusuna verdikleri yanitin dagilimi

100-120 (dogru) 43(43,4)
bast sayist kag
120-140(yanlis) 11(11,1)
olmalidir?
80-100 (yanlis) 45(45,5)

Katilimcilarimiza sordugumuz cocuklara prone kpr yapilir mi? sorusuna

%357,6’s1 (n=57) evet, %42,4’1 hayir yamtim vermistir. (Tablo:19)

Tablo. 19 Katilimcilarin ¢ocuklara prone kpr yapilir mi1? sorusuna verdigi

yanitlarin dagilimi

N(%)
cocuklarda prone kpr yapilabilir [Evet(dogru) 57(57,6)
mi ? Hayir(yanls) 42(42,4)

Katilimcilarimiza sordugumuz prone kpr’de defibrilator pedleri nereye
konulmalidir? Sorusuna %44,4’ti (N=44) vertebral kolon sag skapula arasi-aksilla,
%20,2’s1 (N=20) on-arka, %35,4’1i (N=35) hepsi yanmitin1 vermistir. (Tablo:20)

Tablo 20. Katilimecilarimizin prone kpr’de defibrilator pedleri nereye

konulmalidir? Sorusuna verdikleri yanitlarin dagilimi

N (%)
Hepsi(dogru) 35(35,4)
on-arka(yanlis) 20(20,2)
def pedleri nereye vertebral  kolon
sag skapula arasi- 44(44,4)
aksilla(yanls)
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Katilimcilarimiza sordugumuz prone kpr sirasinda end tidal co2 6l¢iilebilir mi?

Sorusuna %82,8’1 (N=82) evet, %17,2’si (N=17) hayir yanitin1 vermistir. (Tablo:21)

Tablo 21. Katilimcilarimizin prone kpr sirasinda endtidal co2 dlgiilebilir mi?

Sorusuna verdikleri yanitlarin dagilimi

N (%)
Evet(dogru 82(82,8
end tidal co2 (dogru) (828)
Hay1r(yanlis) 17(17,2)

Katilimcilarimiza sordugumuz prone kpr ile ilgili 7 sorudan %2’°si (N=2) hicbir
soruya dogru yanit verememis, %6,1°’1 (N=6) 1 soruya dogru yanit vermis, %16,2’si
(N=16) 2 soruya dogru yanit vermis, %28,3’i (N=28) 3 soruya dogru yanit vermis,
%30,3’ii (N=30) 4 soruya dogru yamit vermis, %15,2 (N=15) 5 soruya dogru yanit
vermis, %2’si (N=2) 6 soruya dogru yanit vermistir. (Tablo:22)

Tablo 22. Katilimcilarimiza sordugumuz prone kpr ile ilgili sorulara dogru

yamt verme orani

N(%)
2(2,0)
6(6,1)
16(16,2)
28(28,3)
30(30,3)
15(15,2)
2(2,0)

Total

o O b W N | O

Katilimcilarimizin =~ sordugumuz  sorulara verdikleri dogru yanitlarin
ortalamasina baktigimizda; sorulara verilen dogru yanitlarin ortalamasi 3 standart
sapma 1’dir; median1 3 minimum dogru yanit veren 0 dogru yanit vermis, maksimum

dogru yanit veren 6 dogru yanit vermistir. (Tablo:23)
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Tablo 23. Katilimcilarimizin sordugumuz sorulara verdikleri dogru yanitlarin

ortalamasi
Mean+SD Median
(min-max)
Total 3+1 3(0-6)

Katilimcilarin verdikleri dogru yanit sayilarina bakildiginda; prone kpr egitimi
alanlarin dogru yanit ortalamasi 3, standart sapma 1, median degeri 4, minimum degeri
0 maximum degeri 5 olarak bulunmugstur. Katilimcilardan prone kpr egitimi
almayanlarin dogru yanit ortalamasi 3, standart sapma 1, median degeri 3, minimum
degeri 0 maximum degeri 6 olarak bulunmustur. Mann Whitney-U test ile yapilan

analizde p=0,749 olarak bulunmustur. (Tablo:24)

Tablo 24. Prone kpr egitimi alanlarin ve almayanlarin sorulara dogru yanit

verme orani

Total
Mean+SD Median (Min-
max)
prone kpr evet 3+1 4(0-5)
egitimi hayir 3+1 3(0-6)

Mann Whitney-U test; p=0,749

Katilimcilarin teorik bilgiyi 6lgen 6 soruya verdikleri yanitlara bakildiginda;

Prone pozisyonda hasta arrest olursa hangi pozisyonda kpr uygularsiniz?
sorusuna prone kpr alanlarin %34,6’s1 (N=9) dogru yanit vermis, %65,4’i (N=17)
yanlis yamt vermistir. Aynt soruya prone kpr almayanlarin %38,4’i (N=28) dogru
yanit verirken %61,6’s1 (N=45) yanlis yamt vermistir.

fleri hava yolu olmayana prone kpr uygulanir mi? sorusuna, prone kpr alanlarin
%61,5’1 (N=16) dogru yamt verirken %38,5’1 (N=10) yanlis yanit vermistir. Ayn
soruya prone kpr egitimi almayanlarin %47,9’u (N=35) dogru yamt vermis, %52,1’1
(N=38) yanlig yanit vermistir.

Katilimcilara sordugumuz prone kpr’de eller hangi vertebralar iizerine

konulmalidir? Sorusuna prone kpr alan katilimcilarin %15,4’t (N=4) dogru yamt
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vermis, %84,6’s1 (N=22) yanlis yanit vermistir. Aym1 soruya prone kpr egitimi
almayan katilimecilarin %27,4’ (N=20) dogru yamt vermis, %72,6’s1 (N=53) yanlig
yanit vermistir.

Katilimcilarimiza sordugumuz Prone kprde basi sayisi kag¢ olmalidir? Sorusuna
prone kpr egitimi alanlarin %57,7’si (N=15) dogru, %42,3’ii (N=11) ise yanlis yanit
vermis, ayni soruya prone kpr egitimi almayanlarin %38,4’1i (N=28) dogru, %61,6’s1
(N=45) ise yanlis yamt vermistir.

Katilimcilarimiza sordugumuz ¢ocuklarda prone kpr yapilabilir mi? Sorusuna
prone kpr egitimi alanlarin %53,8’1 (N=14) dogru, %46,2’si (N=12) yanlis yamt
vermistir. Ayni soruya prone kpr almayanlarin %58,9’u (N=43) dogru, %41,1’1
(N=30) yanlis yanit vermistir.
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Tablo 25. prone kpr egitimi alan ve almayanlarin sorulart dogru yanitlama

orani

prone kpr egitimi alma
evet hayir
N(%) N(%) p-degeri
prone hasta Yanlis 17(65,4) 45(61,6)
arrest olursa
hangi 0,004
. Dogru 9(34,6) 28(38,4)
pozisyonda kpr
uygularsimz
ileri hava yolu Yanlis 10(38,5) 38(52,1)
olmayana prone <0,001
Dogru 16(61,5) 35(47,9)
kpr uygulanir mi
Prone kpr’de Yanlis 22(84,6) 53(72,6)
eller hangi
0,012
vertebra tlizerine Dogru 4(15,4) 20(27,4)
konulmalidir
Prone kprde basi Yanlis 11(42,3) 45(61,6)
say1s1 kag 0,001
Dogru 15(57,7) 28(38,4)
olmalidir
cocuklarda Yanlis 12(46,2) 30(41,1)
prone kpr <0,001
Dogru 14(53,8) 43(58,9)
yapilabilir mi
Prone kprde def Yanlis 17(65,4) 47(64,4)
pedleri  nereye 0,008
Dogru 9(34,6) 26(35,6)
konulmalidir
Yanlis 6(23,1) 11(15,1)
Prone kprde end
tidal co2 <0,001
Dogru 20(76,9) 62(84,9)
Olciilebilir mi
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Katilimcilarimiza sordugumuz prone kprde defibrilator pedleri nereye
konulmalidir? Sorusuna prone kpr egitimi alanlarin %34,6’s1 (N=9) dogru yanit
vermis, %65,4’ti (N=17) yanlis yamt vermistir. Ayni soruya prone kpr egitimi
almayanlarin ise %35,6’s1 (N=26) dogru yanit vermis, %64,4’tii (N=47) yanlis yamt

vermistir.

Katilimeilarimiza sordugumuz prone kpr’de end tidal co2 olgiilebilir mi?
Sorusuna prone kpr egitimi alanlarin %76,9’u (N=20) dogru yanit vermis, %23,1°1
(N=6) yanlis yanit vermistir. Aym soruya prone kpr egitimi almayanlarin ise %84,9°u

(N=62) dogru yamt vermis, %15,1°1 (N=11) yanlis yanit vermistir.

Katilimcilarimiza sordugumuz prone kpr ile ilgili sorulara prone kpr egitimi
alan ve almayan katilimcilarin dogru yamit verme oranina bakildiginda prone kpr
egitimi alanlarin %23,1°1 (N=6) 2 ve altinda dogru yamt vermis, %76,9’unun (N=20)
ise en az 3 dogru yanit vermistir; prone kpr egitimi almayanlarin ise %24,7’°s1 (N=18)
2 ve altinda dogru yanit vermis, %75,3’li (N=55) ise en az 3 dogru yanit vermistir. Ki-

Kare testiyle yapilan analizde p degeri 0,872 bulundu. (Tablo:26)

Tablo 26. prone kpr egitimi alan ve almayan katilimcilarin sorulara dogru yanit

verme orani

prone kpr egitimi * dogru yamt
Dogru yanit
i Total
0-2 Enaz 3
N(%within prone
Evet o 6(23,1) 20(76,9) [26(100)
prone kpr kpr egitimi)
egitimi N(%within prone
hayir o 18(24,7) 55(75,3) [73(100)
kpr egitimi)
N (% within prone
Total o 24(24,2) 75(75,8)  99(100)
kpr egitimi)
Ki-Kare; p=0,872
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Katilimeilarimizin ¢alisma yilina gére dogru sayisina baktigimizda 5 yil ve
altinda ¢aligsanlarin ortalama dogru sayisi 3, standart sapmasinin 1 , median degerinin
3 minimum degerinin 1 ve maksimum degerinin 5 oldugunu; 6 ve 10 yil arasinda
calisanlarin ortalama dogru sayisi 3, standart sapmanin 1, median degerinin 3
minimum degeri 0 ve maksimum degerinin 6 oldugu; 11 yil ve iizeri ¢alisanlarin
ortalama dogru sayisi 4, standart sapmasinin 1, median degerinin 4 minimum degeril
ve maximum degeri 6 dir. Mann Whitney-U test ile analiz yapildiginda p degeri 0,360
bulundu (Tablo:27)

Tablo 27. Katilimcilarin ortalama ¢alisma yili

Total
Mean+ . )
Median (min-max)
SD
0-5 3£1 3(1-5)
Calisma
6-10 3+l 3(0-6)
iyl
11- 4 £1] 4(1-6)
Mann Whitney-U test; p=0,360

Katilimcilarimiza sordugumuz daha 6nce prone kpr uyguladiniz mi? Sorusuna
aldigimiz yanitlara bakildiginda daha 6nce prone kpr uygulayanlarin ortalamas 4,
standart sapmasi 1, median degeri 4, minimum degeri 2, maximum degeri 6 olarak
bulunmustur. Prone kpr uygulamayanlarin ortalamasi ise 3, standart sapmasi 1, median
degeri 3 minimum degeri 0, maksimum degeri 6 olarak bulunmustur. Mann Whitney-

U test ile analiz yapildiginda p degeri 0,067 bulundu (Tablo:28)
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Tablo 28. katilimcilarimiza sordugumuz daha dnce prone kpr uyguladiniz mi

? sorusuna aldigimiz yanitlarin Mann Whitney-U test ile analiz sonuglari

Total
Mean+SD Median
(min-max)
Daha oOnce evet 4+1 4(2-6)
prone kpr
hayir 3+1 3(0-6)
uyguladmiz m1

Mann Whitney-U test; p=0,067

Katilimcilarimizin  ¢alisma yili ile prone kpr egitimi alma oranina
karsilastirmali baktigimizda;

Katilimcilarimizin %26,3°l prone kpr egitimi almig, bunun %40,9’u (N=9) 5
yil ve altinda, %26,3’ii (N=10) 6-10 y1l arasi, %17,9’u (N=7) 11 yil ve iizeri caligma
yilina sahiptir.

Katilimeilarimizin%73,7’s1 (N=73) ise prone kpr egitimi almamis olup, prone
kpr almayanlarin %59,1°1 (N=13) 5 yil ve altinda, %73,7’si (N=28) 6-10 y1l arasinda,
%82,1’1 (N=32) 11 y1l ve lizerinde ¢alisma yilina sahiptir. Ki-Kare testiyle yapilan
analizde p degeri 0,147 bulundu. (Tablo:29)

Tablo 29. Prone kpr alan ve almayan katiimcilarin galisma yilinin

karsilastirilmasi

prone kpr egitimi * ¢aligma yili

Calisma yili
0-5 6-10 11-

Total

Daha
N (%) 9(40,9) [10(26,3) (7(17,9) [26(26,3)
once prone kpr vet

egitimi  aldimz
N (%) 13(59,1) 28(73,7) [32(82,1) [73(73,7)
mi ay1r

Total N (%) 22(100) |38(100) [39(100) [99(100)
Ki-Kare; p=0,147
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Katilimeilarimizin mezun olduklar1 okul ile sorulara verdikleri toplam dogru
sayilar1 karsilagtirildiginda;

Lise mezunu olan katilimcilarimizin toplam dogru sayisi1 ortalama 4, standart
sapmasi 1, median degeri 4, minimum deger 3 ve maximum degeri 5 olarak bulundu.

Onlisans mezunu olan katilimcilarimizin toplam dogru sayisi ortalama 3,
standart sapma 1, median deger 3, minimum deger 1 ve maksimum deger 5 olarak
bulundu.

Lisans mezunu olan katilimcilarimizin toplam dogru sayis1 ortalama 3, standart
sapma 2, median degeri 4, minimum deger 0, maximum deger ise 6 olarak bulundu.

Yiiksek lisans mezunu olan katilimcilarimizin toplam dogru sayisi, 3 standart
sapma 1, median deger 3, minimum deger 1 ve maksimum deger 5 olarak bulundu.
Veriler Kruskall-Wallis testiyle analiz edildi ve p degeri 0,685 olarak bulundu.
(Tablo:30)

Tablo 30. katilimcilarin mezun olduklar1 okul ile sorulara verdikleri toplam

dogru yanit sayilarinin karsilastirmasi

Total
Mean+SD Median p-degeri
(min-max)
lisans 3+2 4(0-6) 0,685
okul lise 4+1 4(3-5)
Onlisans 3+1 3(1-5)
yiiksek lisans 3+1 3(1-5)
Kruskall-Wallis test

Katilimcilarimizin mesleki {invani ile sorulara verdikleri toplam dogru sayilari
karsilastirildiginda;

Saglik memuru olan katilimcilarimizin toplam dogru sayisi ortalama 3, standart
sapma 0, medyan degeri 3, minimum degeri 3, maksimum degeri 4 olarak
bulunmustur. Paramedik olanlarin toplam dogru sayisi ortalama 3, standart sapmasi 1,

median degeri 3, minimum degeri 0 maksimum degeri 5 olarak bulunmustur. ATT
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olan katilimcilarimizin ise toplam dogru sayisi ortalama 3, standart sapmasi 1, median
degeri 4, minimum degeri 0 maksimum degeri 6 olarak bulunmustur.

Veriler Kruskall-Wallis testiyle analiz edildi ve p degeri 0,783 olarak bulundu.
(Tablo:31)

Tablo 31. katilimcilarin mesleki {invanina gore verdikleri toplam dogru

yamtlarin karsilastirilmast

Total
Median p-degeri
Mean+SD ]
(min-max)
ATT 3+1 4(0-6) 0,783
paramedik 3+1 3(0-5)
nvan
saglik memuru 3+0 3(3-4)

Kruskall-Wallis test

Katilimcilarimizin klavuz okuma veya okumama durumuna gore verdikleri
dogru yanit sayilar1 karsilastirildiginda; klavuz okuyan katilimcilarimizin ortalama
dogru yanit sayis1 4, standart sapma 1 olarak bulunmus, median degeri ise 4, minimum
deger 0, maksimum deger 5 olarak bulundu. Klavuz okumayan katilimcilarimizin
ortalama dogru yanit sayis1 3, standart sapma 1, median degeri 3, minimum deger 0,
maksimum deger 5 olarak bulundu. Mann Whitney-U test ile analiz yapildiginda p
degeri 0,277 bulundu (Tablo:32)

Tablo 32. katilimcilarin klavuz okuma durumuna gore verdikleri toplam doru

yanitlarin karsilatirmasi

Total
Mean+SD Median p-degeri
(min-max)
klavuz evet 4+1 4(0-5) 0,277
okuma hayir 3+1 3(0-5)

Mann Whitney-U test

32



Katilimcilarimizin rutin serfifikali kpr egitimi alma durumuna gore verdikleri
toplam dogru yamit sayisina bakildiginda; rutin sertifikali kpr egitimi alanlarin
verdikleri toplam dogru say1s1 ortalama 4, standart sapma 1, median degeri 4 minimum
toplam dogru sayisit 0, maksimum toplam dogru sayisi 6 olarak bulundu. Rutin
sertifikal1 kpr egitimi almayanlarin ise toplam dogru sayis1 ortalama 3, standart sapma
1, median degeri 3, minimum dogru sayis1 1, maksimum dogru sayisi 5 olarak bulundu.

Mann Whitney-U test ile analiz yapildiginda p degeri 0,088 bulundu (Tablo:33)

Tablo 33. rutin sertifikali kpr egitimi alan ve almayan katilimcilarin toplam

dogru sayis1 ortalamasinin karsilagtirmasi

Total
Median(min- -degeri
Mean+SD ( prdeg
max)
rutin evet 4+1 4(0-6) 0,088
sertifikali
~ |hayr 3+1 3(1-5)
kpr egitimi

Mann Whitney-U test

Katilimcilarimizin cinsiyetine gore toplam dogru sayilarini inceledigimizde;

Erkeklerin verdikleri toplam dogru sayisi ortalama 4, standart sapma 1, median
degeri 4, minimum dogru yanit sayist 1 ve maksimum dogru yamt sayisi 6 olarak
bulunmustur.

Kadinlarin verdikleri toplam ortalama dogru yanit sayisi ortalama 3, standart
sapma 1, median degeri 3, minimum toplam dogru yanit 0, maksimum toplam dogru
yanit 6 olarak bulunmustur. Mann Whitney-U test ile analiz yapildiginda p degeri
0,167 bulundu (Tablo:34)
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Tablo 34. katilimcilarin cinsiyetine gore verdikleri toplam dogru yanit sayisi

Total
Mean+SD Median
(min-max)
o erkek 4+1 4(1-6)
cinsiyet
kadin 3+1 3(0-6)
Mann Whitney-U test; p=0,167
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5. TARTISMA

Arastirmamiza katilan katilimcilarin ortalama yasi 32 olarak hesaplanmistir ve
en yash katilimc1 45 yasindadir. Bunun nedeni 112 ambulanslarinda ¢alisan personelin
yetistigi ATT okullarinin 1996 yilinda ve paramedik okullarinin ise 1993 yilinda
Dokuz Eyliil Universitesi’nde Saghik Hizmetleri Meslek Yiiksek Okulu’nda program
olarak baslatilmis olmasi her iki meslek grubunun da iilkemizde tarihinin yeni
olmasidir. ATT ve paramedikler 2004 yilinda Saghk Bakanligi 112 Ambulans

Servisi’nde gdrev almaya baglamislardir.

Arastirmamiza katilan hastane 6ncesi saglik personeline Prone KPR hakkinda
onermeler ve sorular yoneltilmis ve cevaplamalar1 istenmistir. Arastirmamiza katilan
hastane dncesi saglik personelinin mezun oldugu okula bakildiginda bunlarin biiyiik
cogunlugunun onlisans ve lisans mezunu (%37,4 Onlisans ve %48,5 lisans mezunu)
oldugu goriilmiistiir. Ulkemizde ambulanslarin ¢ok az bir kisminda doktor gérev

yapmakta biiyiik cogunlugunda ATT ve paramedikler gérev yapmaktadir.

Aragtirmamiza katilan katilimcilarin - mesleki iinvanina bakildiginda
cogunlukla ATT ve paramediklerin (%40,4 ATT, %54,5 paramedik) olusturdugu
goriilmiistiir. Bu duruma 112 ambulans hizmetlerinde son yillarda hemsire ve diger
saglik meslegi mensubu personelden daha cok ATT ve paramediklerin gorev yapmasi

nedenli oldugu diislintilmiistir.

Katilimcilara covid pozitif hasta tasiyip tasimadiklari sorulmus ve %91,9
oraninda covid pozitif hasta tasidiklari bulunmustur. Bunun nedeni olarak pandemi
nedenli covid pozitif hastalarin hastane bagvurularinin artmis olmasi ve hastanemizin

pandemi hastanesi olmasi nedenli oldugu diistiniilmiistiir.

Katilimcilarin ¢calisma yillarina bakildiginda %22,2’sinin (N=22) 5 y1l ve daha
az, %38,4’1 (N=38) 6-10 y1l, %39,4’1i 11 yildan fazla ¢alistigi bulunmustur.

Arastrmamiza katilan katilimecilarin %73,7 oraninda prone KPR egitimi

almadig1 goriilmistiir. Bunun nedeni olarak prone KPR’nin rutin kpr egitimlerinin
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icinde olmamas1 ve 112 tarafindan prone pozisyonda tasinan hasta sayisinin azlhig

dolayisi ile boyle bir egitimin giindeme gelmemesi oldugu diistinilmiistiir.

Prone KPR 112 acil saglik hizmetleri i¢in prone pozisyonda takip edilen
hastalarin nakli sirasinda veya olay yerinde prone pozisyonda arrest bulunan hastalara
hizli miidahale edebilmek i¢in uygulanabilecek bir yontemdir. Bu nedenle bilinmesi
de 6nem arz etmektedir. Biitiin bu nedenler gz oniinde bulunduruldugunda hastane
oncesi saglik personelinin prone KPR hakkinda yeterli bilgi diizeyine sahip olmalar

hayati 6nem tagimaktadir.

Prone KPR, prone pozisyonda takip edilirken arrest olan hastalar i¢in hayat
kurtarici bir yontemdir. Sun Wei-Zen ve arkadaglarinin makalesinde prone pozisyonda
opere edilirken arrest olan 2 olguya basarili Prone KPR uygulanmistir. Yazarlar prone
pozisyonda hastanin sternumunun Oniine ellerini koyarak basi etkinligini arttirmayi
onermislerdir. Ozellikle hastalarin supin pozisyona getirilmesinin sakincali oldugu

durumlarda gecikmeyi de 6nlemek igin bu teknigi 6nermislerdir (46).

Arastirmamiza katilan katilan katilimcilara sordugumuz ©* prone kpr hakkinda
klavuz okudunuz mu?’’ sorusuna %69,7 oraninda Hayir cevabi vermistir. hastane
oncesi saglik personelinin pandemide giindemde olmasina ragmen bu konuda ilave
okuma yapmadiklarim gostermektedir. Bu sonugta Prone KPR’nin hastane Oncesi
saglik hizmetlerinde ¢ok ihtiya¢ duyulan bir durum olmamasinin etkili oldugu

distinilmiistiir.

“Rutin KPR hakkinda herhangi bir sertifikali egitim programina katildiniz m1?”’
sorusuna katilimcilarin %45,5°’1 hayir cevabim vermistir. Bu sonu¢ rutin KPR
konusunda daha ¢ok caligma yapilmasi ve egitim verilmesi gerektigini gostermistir.
Yusmani I. Martinez L16piz ve arkadaslarinin dahiliye boliimiinde ¢alisan hekimlere
yaptiklar1 supin KPR ile ilgili bilgi diizeyini arastiran anket ¢alismasinda bizim
calismamiza benzer bulgular mevcuttur, bu c¢alismada da doktorlarin rutin KPR
hakkinda yeterli bilgilerinin olmadigi sonucuna varilmis ve bilgi diizeyi iizerine
calisma yili ya da konu hakkinda egitim almanin etkisi bulunmamistir. Bizim

calismamizda da dogru cevap verilen soru sayis1 anketimize katilan kisilerin mesleki
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iinvanlar1 ve calisma siiresi ile dogru cevap verilen soru sayisi arasinda iliski
bulunamadi. (47,48)

Erdur B. ve arkadaglarinin yapmis oldugu Denizli'de acil servislerde ¢alisan
pratisyen hekimlerde mezuniyet sonrasi acil egitimin etkileri isimli ¢alismada da
doktorlarin biiyiik bir kisminin mezuniyet sonrasi egitim almadiklar1 gézlenmistir
(49,48). Bu sonug da ¢alismamizdaki ATT ve paramediklerin prone KPR ya da rutin

KPR konusunda mezuniyet sonrasi egitim almamis olmasi ile uyumludur.

Katilimcilarimiza sordugumuz “’prone pozisyonda hasta tasidiniz mi?”’
sorusuna %45,5’1 evet yanitim vermis ancak diger bir soru olan “’Prone pozisyonda
tasidiginiz hasta arrest olursa hangi pozisyonda KPR uygularsiniz?’’ sorusuna
%62,6’s1 supin pozisyonu cevabini vermistir. Bu sonu¢ arastirmamiza katilan hastane

oncesi saglik personelinin prone KPR egitimi almamis olmasi ile uyumludur.

Katilimcilarimiza sordugumuz “’prone KPR uyguladiniz mi1?”’ sorusuna
%88,9’u hayir yanitim vermistir, bu sonu¢ hastane dncesi saglik personelinin prone
KPR egitimi almamig olmasinin sonucu olabilir. Tejas Sinha ve arkadaslarinin yaptigi
caligmada Prone KPR egitimi almanin ve uygulamalar yapilmasinin dnemine dikkat
cekmislerdir ve yaptiklar ¢aligmalarda 70 yasinda prone pozisyonda arrest olan bir
hasta simiilasyonu yontemi ile dahiliye asistanlarina prone KPR egitimi verilmis ve
katilimcilar bu simiilasyon egitiminin gelecekte prone KPR yapmalan i¢in faydal
oldugunu belirtmiglerdir (50,48). Prone KPR konusunda boyle egitimlere ihtiyag

vardir.

HW’nin yaptig1 ¢calismada da hekimlerinde prone KPR ile az kars1 karsiya

geldigi ancak sonuglarin olumlu oldugu yoniinde sonuglar bulunmustur (51,48).

Katilimcilara anketin son 6 sorusunda teorik bilgilere yonelik ¢coktan se¢meli
sorular yoneltilmistir. Bu sorulardan ilkinde “Prone KPR ileri havayolu olmayan
(endotrakeal entiibasyon ya da supraglottik hava yolu) hastaya uygulanabilir mi?”
sorusuna, prone KPR egitimi alanlarin %61,5’1 dogru yanit verirken %38,5’1 yanlis
yamt vermistir. Cogunluk dogru yamt verse de bu konu hakkinda bilgi diizeyinin

diisiik oldugu seklinde yorumlanmastir.

37



Ayni soruya prone kpr egitimi almayanlarmm %47,9’u dogru yanit vermis,

%52,1°1 yanlis yanit vermistir.

Sordugumuz ikinci soruda “prone kpr’de eller hangi vertebralar lizerine
konulmalidir?”” Sorusuna prone kpr egitimi alan katilimeilarin %15,4’ dogru yamt
vermigstir. Bunun nedeni olarak hastane dncesi saglik personelinin ¢ok fazla prone kpr
uygulamamasit oldugu diisiiniilmiistiir. Ayni soruya prone kpr egitimi almayan
katilimcilarin %27,4’0 dogru yanit vermistir. Her iki grubun arasinda anlamli fark

bulunamamastir.

Sordugumuz ii¢lincii soruda “’Prone kpr’de basi sayisi1 ka¢ olmalidir?”’
Sorusuna prone kpr egitimi alanlarin %57,7’s1 dogru yanit vermis, ayni soruya prone
kpr egitimi almayanlarin %38,4’°ii dogru yamt vermistir. Bu soruda prone kpr alanlarin
her ne kadar ¢ogu dogru yanit verse de bilgi diizeyinin diisiik oldugu ancak prone kpr
egitimi almayanlara gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bu nedenle tekrarlayan
hizmet i¢i egitimler ile bilgi diizeyinin arttirilabilecegi diistiniilmiistiir. Kayipmaz AE
ve arkadaglarinin yapmis oldugu supin KPR ile ilgili bir ¢alismada dis hekimligi
fakiiltesi ogrencilerine KPR egitimi verilmis ve yapilan egitimle dakikadaki
kompresyon sayisi, dogru kompresyonlarin tim kompresyonlara orani, kompresyon
ytizdelerinin anlaml sekilde pozitif yonde degistigi gozlenmistir (52,48). Ayrica Tofil
ve arkadaslarinin anestezistler tlizerinde yaptiklart bir ¢alismada spinal kord
operasyonu sirasinda hasta Prone pozisyonda opere edilirken VF’ye girmesi simiile
edilmistir ve katilimcilarin prone pozisyondaki hastada VF’yi tanima ve miidahale
etme becerilerine bakilmigtir. Katilimcilar gruplar halinde simiilasyon ¢aligmasina
alimmistir, gruplardan hicbiri prone KPR uygulamamistir. Ayrica hastalarda VF’yi
tanima ortalama 76 sn ve goglis basisina baglama zamani ortalama 77 sn olarak
bulunmustur. Bu da hastalara miidahalenin gecikmesi demektir (53,48). Yazarlar
calisma sonucunda anestezi asistanlarinin prone hastalarda arestin taninmasi ve prone

KPR konusunda ek egitime ihtiyact oldugunu belirtmiglerdir.

Sordugumuz dordiincli soruda ‘“gocuklarda prone kpr yapilabilir mi?”’

Sorusuna prone kpr egitimi alanlarin %53,8’1 dogru yanit vermistir. Ayni soruya prone
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kpr almayanlarin %58,9’u dogru yanit vermistir. Her iki grubun arasinda anlamli fark

bulunamamustir.

Sordugumuz besici soruda “’prone kprde defibrilator pedleri nereye
konulmalidir?”” Sorusuna prone kpr egitimi alanlarin %34,6’s1 dogru yanit vermistir.
Ayni1 soruya prone kpr egitimi almayanlarin ise %35,6’s1 dogru yanit vermistir. Bu

soruda kpr alanlar ile almayanlar arasinda anlamli fark bulunamstir.

Sordugumuz altinc1 soruda prone kpr’de end tidal co2 dlgiilebilir mi? Sorusuna
prone kpr egitimi alanlarin %76,9’u dogru yamt vermistir. Ayni soruya prone kpr
egitimi almayanlarin ise %84,9’u dogru yanit vermistir. End tidal CO2 seviyesi rutin
KPR’nin 6nemli bir komponenti olup rutin olarak kullanilan bir tekniktir. Bu sebeple
bu soruya verilen dogru yanit oraninin fazla oldugu diisiiniilmiis ancak her iki grubun

arasinda anlamli fark bulunamamustir.

Hastane oncesi saglik personeline sordugumuz prone kpr ile ilgili sorulara
prone kpr egitimi alan ve almayan katilimcilarin dogru yamit verme oranina
bakildiginda prone kpr egitimi alanlarin %23,1°1 2 ve altinda dogru yanit vermis,
%76,9’unun ise en az 3 dogru yanit vermistir; prone kpr egitimi almayanlarin ise
%24,7’s1 2 ve altinda dogru yanit vermis, %75,3’l ise en az 3 dogru yanit vermistir.
Egitim alip almamakla toplam dogru sayist arasinda anlamli bir fark olmadigi
saptandi. Bilgi sorusu sayisinin az olmasinin ve sorularin bir kismun rutin KPR

hakkindaki bilgilerle de ¢6ziilebilecek olmasinin bu sonuca sebep oldugu diisiiniildii.

Ankete katilan hastane oOncesi saglik calisanlarinin ka¢ yildir c¢alistyor
olduklariyla sorulara verdikleri toplam dogru sayilar1 karsilastirildiginda 5 yil ve
altinda ¢alisanlarin ortalama dogru sayisi 3, 6 ve 10 yi1l arasinda c¢alisanlarin ortalama
dogru sayist 3; 11 yil ve lizeri calisanlarin ortalama dogru sayisi 4 olarak
hesaplanmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi. Bunu
sebebinin mezuniyet sonras1 hizmet i¢i egitim almamalart oldugu diisliniilmiistiir.
Gulsum KU ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada da bizim ¢aligmamiza benzer
sekilde hekimlerin kag¢ yildir ¢alistiklariyla bilgi diizeyleri arasinda anlamli iligki

bulunamamigtir (54,48). Bu durum mesleki tecriibenin bilgi diizeyini arttirmada tek
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basina yeterli olmadigimin, yapilandirilmis egitimlere ihtiyac duyuldugunun

gostergesidir.

Ankete katilan hastane Oncesi saglik personelinin ¢alisma yili ile prone
KPRegitimi alma durumu karsilastirildiginda; prone KPR egitimi alanlarin %40,9’u
5 yil ve altinda, %26,3’1i 6-10 y1l aras1,%17,9’u 11 yil ve iizeri ¢alisma yilina sahiptir.
Prone kpr almayanlarin ise %59,1°’1 5 yil ve altinda, %73,7°si 6-10 yil arasinda,
%82,1’1 11 yil ve tlizerinde g¢alisma yilina sahiptir. Gruplar karsilastirildiginda
aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi. Yilmaz Giliven D. Ve
arkadaslarinin yaptigt calismada ka¢ yillik c¢alisgan olmamin bilgi diizeyiyle

korelasyonu olmadigi sonucu ¢ikmustir (55,48)

Calismamiza katilan hastane oncesi saglik personelinin mezun olduklar1 okul
ile verdikleri toplam dogru sayilar1 karsilastirildiginda; lise mezunu olanlarin toplam
dogru sayisi ortalama 4, onlisans mezunu olanlarin toplam ortalama dogru sayisi 3,
Lisans mezunu olan katilimeilarimizin toplam dogru sayisi ortalama 3, Yiiksek lisans
mezunu olan katilimcilarimizin toplam dogru sayist 3 olarak bulunmus istatistiksel

olarak aralarinda anlaml fark bulunamamastir.

Calismamiza katilan hastane Oncesi saglik personelinin mesleki tinvanm ile
sorulara verdikleri dogru yanit sayis1 karisilastirildiginda ; gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlaml1 fark bulunamamustir.

Caligmamiza katilan katilimcilarin klavuz okuma veya okumamasina gore
verdikleri ortalama toplam dogru yanitlara bakildiginda; gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlaml1 fark bulunamamustir.

Calisamamiza katilan hastane dnncesi saglik personelinin rutin sertifikali kpr
egitimi alma durumuna gore verdikleri toplam dogru yanit sayisi karsilagtirmali olarak
bakildiginda gruplar arasinda anlamli fark bulunamamis bunun sebebinin rutin

serfifikal1 kpr egitiminde prone kpr egitiminin yer almamas1 oldugu diisiiniilmiistiir.

Katilimcilarimizin cinsiyetine goére toplam dogru sayilarini inceledigimizde;

Erkeklerin verdikleri toplam ortalama dogru sayis1 ortalama 4, Kadinlarin verdikleri
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toplam ortalama dogru yanit sayis1 ise ortalama 3 olarak bulunmustur. Gruplar arasi
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir. Bizim
calismamiza benzer sekilde olarak Aygin D. ve arkadaglarinin yaptigi KPR hakkindaki

bilgi diizeyi ¢aligmasinda cinsiyetler arasinda anlamli fark bulunamamstir (56,48).
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6. CALISMANIN SINIRLILIKLARI

Calismamizin sinirliliklart arasinda en onemlisi tek merkezli olmasidir. Bu,
sonuclarimizin genellenebilmesini engellemektedir. Prone KPR konusunda ¢ok

merkezli ¢caligmalarin yapilmasina ihtiyag¢ vardir.

Calismada olgme kolayligi acisindan sadece teorik bilgilerle ilgili sorular
sorulabilmis ve buna gore bir karsilastirilma yapilmis olmasidir. Teorik bilginin yeterli
olmasi1 gergek hayat uygulamalar1 hakkinda her zaman dogrudan bilgi vermeyebilir.
Caligmamiza katillan saglik personeli orneklemi rastgele olusmamis, biitiin 112
personeline anket formu Onerilmis ancak personelden sadece kendi istegi ile formu

dolduranlar ¢alismaya katildigidan 6rneklemde yan tutma meydana gelmis olabilir.

42



7. SONUC

Prone KPR 6zellikle son donemde COVID-19 pandemisiyle birlikte dnemi bir
kat daha artan bir miidahale bi¢imidir. Hastanede ya da ambulansta prone pozisyonda
takip edilen hastalarda gelisen kardiyak arrestin yonetilmesinde veya alanda prone
pozisyonda arrest olarak bulunan hastalarda 6n plana ¢ikan bir miidahale seklidir.

Calisgmamizda prone KPR ile ilgili sorulan bilgi sorularina dogru cevap verme
yiizdesi diigiik bulunmustur. Covid-19 pandemisi sirasinda, prone KPR yapan hastane
oncesi saglik personeli sayist ve personelin bu konudaki bilgi diizeyi diisiik
bulunmustur. Prone KPR konusunda ¢ogu hastane Oncesi personel hi¢ egitim
almamistir. Prone hasta takibi ve prone KPR yapilmasi konusunda egitimlere ihtiyag

vardir.
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